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.Médecine  de  Montpellier  déclare  que  les  opinions  émises  datif  4 
ts  qui  lui  sont  présentées  doiveut  être  cousidérées  comme 


ha  Faculté  de 

les  Dissertations  qui  lui  sont  présent 

tropresà  leur  auteur;  qu’elle  u’entend  leur  donner  ni  approbation,  ni  impro- 
ation. 


A MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 

MONSIEUR  LE  PROFESSEUR  FORGUE 

PROFESSEUR  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  A LA  FACULTÉ  DE  MONTPELLIER 


A MES  MAITRES 


DE  L ECOLE  DE  MEDECINE  ET  DE  L HOPITAL  D ALGER 


A MES  MAITRES 

DE  LA  FACULTÉ  DE  MONTPELLIER 


J.  CIÀVALDINI. 


Nous  allons  quitter  notre  vie  d’étudiant,  pour  suivre  le 
chemin  plus  ardu  de  l’art  médical. 

D’aucuns  nous  disent  que  nous  la  regretterons  parce 
qu’avec  son  insouciance  et  sa  gaîté  exubérante,  elle  contient 
les  meilleurs  moments  de  l’existence. 

Mais  nous  ne  regretterons  pas  seulement  notre  vie  d’étu- 
diant, nous  regretterons  aussi  nos  Maîtres  de  l’Ecole  de  Mé- 
decine et  de  l’Hôpital  d’Alger  et  les  amis  précieux  qu’il 
nous  a été  permis  d’y  rencontrer. 

C’est  avec  joie  que  nous  voyons  s’offrir  aujourd’hui  l’occa- 
sion d’adresser  nos  respectueux  remerciements  pour  leur 
bienveillance  et  leurs  excellents  enseignements  à MM.  les 
Professeurs  Ardin-Delteil,  Brault,  Cabanes,  Cange,  Cres- 
pin,  Curtiliet,  Goinard,  Leblanc,  Moreau,  Rey,  Rouvier, 
Scherb,  Soulié,  Trabut,  Trolard,  Vincent,  à MM.  les 
Docteurs  Raynaud,  Denis,  Sabadini,  Saliège,  Battarel, 
Cochez,  Aboulker,  Gillot,  Dumolard,  Pélissard,  dont  nous 
avons  suivi  les  leçons  ou  dont  nous  avons  été  l’interne  ou 
l’externe. 

Nos  bons  souvenirs  vont  aussi  à MM.  les  Docteurs 
Büllinger,  Lemaire,  Warot,  Claude,  pour  l’amabilité  avec 


VI 

laquelle  ils  ont  accueilli  nos  gaucheries  de  jeune  étu- 
diant. 

Nous  n’oublierons  jamais  les  leçons  de  nos  regrettés  pro- 
fesseurs A.  Cochez  et  Planteau. 

Enfin,  en  nous  séparant  d’eux,  que  nos  amis  — - les  Doc- 
teurs Uhlmann,  Carréga,  Perrot,  Lévy  — M IVP  Jobert, 
Muselli,  Gérolami,  Bascou,  Nicolaï  — avec  qui  nous 
avons  partagé  nos  joies  et  nos  peines,  soient  assurés  de 
notre  inaltérable  amitié. 

Que  notre  ami  le  Docteur  Charles  Merlo  qui  sut  adoucir 
nos  tourments  par  sa  cordiale  bonté,  reçoive  ici  l’assurance 
de  notre  fraternelle  affection. 

Que  Monsieur  le  Professeur  Forgue  reçoive  l’hommage 
de  notre  profonde  reconnaissance  pour  l’honneur  qu’il  nous 
a fait  en  acceptant  la  présidence  de  cette  thèse. 

i, 

J.  C. 


Malgré  les  nombreux  travaux  et  les  nombreux  ouvrages 
traitant  de  la  coxa  uara , il  est  bien  des  points  de  cette 
affection  qui  ne  sont  pas  encore  nettement  élucidés.  De 
tout  temps  on  a considéré  la  coxa  uara  comme  le  résul- 
tat d’une  maladie  générale,  le  rachitisme  tardif,  qui  n’est 
rien  moins  que  conventionnel  et  que  la  médecine  tend  à 
faire  disparaître  de  la  nomenclature  nosologique. 

Sans  avoir  la  prétention  d’innover,  il  nous  a semblé 
intéressant  de  publier  trois  observations  où  le  trauma- 
tisme a joué  le  principal  rôle  dans  l’apparition  de  la  coxa 
uara  des  adolescents. 

Nous  verrons  à quelle  époque  relativement  récente  le 
traumatisme  a été  signalé  dans  l’étiologie  de  cette  affec 
tion,  c’est  dire  combien  longtemps  son  rôle  a été 
méconnu. 

Et,  nous  basant  sur  nos  observations,  nous  essaierons 
une  étude  sommaire  de  la  coxa  uara  traumatique  de 
l’adolescence . 
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DE  LA 


COXA  VARA  TRAUMATIQUE 


DES  ADOLESCENTS 


HISTORIQUE 


Dans  ce  court  aperçu,  nous  nous  contenterons  de 
marquer  les  principales  étapes  parcourues  dans  1 étude 
lu  sujet  qui  nous  occupe,  devant  donner  une  énumération 
-issez  complète  des  travaux  dans  l’index  bibliographique. 

C’est  Müller  qui,  le  premier,  présente  une  description 
le  l’affection,  dont  on  peut  dire  à bon  droit  qu’il  l’a  décou- 
verte, bien  qu’elle  eût  déjà  été  vue  par  quelques  chirur- 
giens qui  avaient  rencontré  des  déformations  du  col  du 
émur,  mais  sans  songer  à en  faire  le  sujet  de  la  des- 
ri pt ion  d’un  nouveau  type  morbide. 

Nous  citerons  parmi  eux  Rœser  {1843)  et  Zeis  (1851), 
ni,  en  pratiquant  la  résection  du  col  du  fémur,  le  trou- 
èrent déformé  et  dévié. 

Müller  lui-même  fit  sa  première  constatation  à la  suite 
une  résection  pour  une  prétendue  coxalgie  suppurée.  Il 
aperçut  que  l’articulation  était  absolument  saine,  tandis 
| ue  le  col  du  fémur  avait  subi  des  changements  dans  sa 


direction.  Ce  fait,  devint  pour  lui  un  trait  de  lumière  qui 
lui  servit  à reconnaître  trois  cas  analogues,  en  se  basant 
cette  fois  uniquement  sur  lès  signes  cliniques,  et  il  établit 
sur  l’ensemble  de  ces  faits  la  description  de  la  coxa  vara. 

A partir  de  ce  moment,  les  observations  se  multiplient. 
C’est  d'abord  Lauonstein  qui,  au  cours  d’une  autopsieJ 
trouve,  chez  un  enfant  de  G ans.  une  incurvation  bi  laté- 
rale du  corps  du  fémur  (1890). 

En  1891,  Schultz  publie  la  description  d’un  cas. 

L’incurvation  unilatérale  du  col  en  bas  et  en  arrière,’ 
reconnue  après  résection. 

En  1893,  Strubel  fait  connaître  deux  nouvelles  obser- 
vations. 

L’année  1894  voit  publier  de  nombreux  travaux,  parmi 
lesquels  nous  mentionnerons  ceux  de  : 

Hofmeister,  qui,  en  examinant- systématiquement  les 
malades  traités  pour  coxalgie  à divers  degrés,  trouve  33 
cas  de  déviation  du  col  du  fémur  qu’il  propose  d’appeler 
coxa  vara;  plus  tard,  il  arrive  à porter  le  nombre  de  scs 
observations  jusqu’à  GO,  ce  qui  paraît  un  chiffre  bien 
excessif  à 'Kirmisson. 

Kocher,  peu  après,  fait  paraître  un  mémoire  contenant 
3 observations,  dont  2 avec  intervention  chirurgicale.. 
Lui  aussi  proposé  le  nom  de  coxa  vara,  et  son  mémoire 
serait,  paraît-il,  antérieur  à celui  ddlofmeister,  mais  sa 
publication  aurait  été  retardée  pour  des  motifs  indéter- 
minés. 

Strubel,  Royal  Whitmann  apportent  le  premier  2,  le 
second  4 observations  nouvelles. 

Kirmisson  donne,  dans  la  Revue  d' orthopédie  n°  5,  une 
étude  critique  de  la  question,  et  cherche  à démontrer  que 
l’on  a confondu  souvent  la  coxa  vara  avec  des  séquelles 
de  coxalgie. 


Ces  dernières  publications  «appellent  l’attention  sur  cette 
ffection,  et  chaque  année  voit  s’augmenter  le  contingent 
es  observations  qui  en  précisent  de  plus  en  plus  les 
caractères  cliniques. 

En  1897,  le  rôle  du  traumatisme  dans  l’étiologie  de  la 
axa  vara  commence  à être  mis  en  relief  par  Borchard. 
uis  Royal  Whitmann,  qui  en  rapporte  un  cas  consécutif 
un  décollement  épiphysaire. 

La  même  année,  Charpentier,  dans  une  thèse  inspirée 
car  Kirmisson,  et  ce  dernier,  dans  la  Revue  d'orthopédie, 
onnentdes  observations  de  coxa  vara  traumatique. 

En  1898,  la  Semaine  médicale  donne  une  revue  générale 
■;  Quervain  qui  met  parfaitement  la  question  au  point, 
ais  qui  méconnaît  à peu  près  complètement  le  rôle  du 
aumatisme,  bien  que  rapportant  les  faits  cités  par  quel- 
les chirurgiens,  Borchard  entre  autres, 
h Cependant,  grâce  surtout  à l’intervention  de  la  radio- 
; aphie,on  tend  de  plus  en  plus  à rattacher  au  tramatisme 
coxa  vara  des  adolescents.  On  constate  la  fréquence 
lative  chez  ces  derniers  des  fractures  totales  ou  plus 
ment  partielles  du  col  et  des  décollements  épi physa ires. 

: plupart  des  travaux  publiés  se  rapportent  à des  cas  de 
tte  nature.  C’est  dans  le  même  ordre  d’idées  que  nous 
nations  la  relation  de  3 observations  recueillies  dans  le 
t'vice  de  M.  le  médecin  major  Roy,  qui  a bien  voulu 
ittre  à notre  disposition  ses  notes  personnelles  et  les 
chés  de  radiographie  qu’il  a pris  et  nous  permettre 
examiner  ses  malades.  Nous  lui  en  témoignons  ici  nos 
en  sincères  remerciements. 


- T2  - 


OBSERVATIONS 


Observation  Première 


S...  Julien,  21  ans, cultivateur,  entre  à l'hôpital, le  17  no- 
yembre  1906,  pour  boiterie  du  membre  inférieur  droit. 

Antécédents  et  histoire  de  ta  maladie.  - S....  est  nn 
jeune  homme  vigoureux,  sa  taille  est  de  1 m.  70,  il  pèse 
72  kilos.  Il  est  bien  constitué  et,  de  fait,  n’a  jamais 
été  malade  ; de  même  son  père,  sa  mère,  trois  frères  plus 
une  sœur  sont  en  bonne  santé. 

Il  n’a  jamais  été  obligé  de  s’aliter,  sauf  une  fois,  l’oc- 
casion d’un  accident  survenu  en  mars  1903  : étant  moi» té 
sur  un.  peuplier,  il  tomba  d’une  hauteur  de  4 mètres 
environ  sur  la  fesse  droite.  Relevé  sans  connaissance*  on 
’ e transporta  chez  lui.  Sa  jambe  fut  placée  dans  une  gout- 
tière pendant  36  jours  au  bout  desquels  il  commença  à se 
lever  ; mais  la  marche  était  très  difficile.  Les  progrès 
furent  très  lents  et  il  fallut  une  année  de  patience  cl 
d’efforts  pour  obtenir  l’amélioration  que  nous  constatons 
actuellement. 

Étal  actuel.  — Aujourd  hui  S...  se  plaint  de  boiter  et 
de  souffrir  dans  la  hanche  droite  à l’occasion  de  certains 
mouvements,  dès  qu’ils  sont  exagérés. 

Station  debout.  - Dans  la  station  debout,  le  talon  droit 
ne  touche  pas  lé  sol  ; il  en  est  séparé  par  une  distance  de 
3 centimètres  1/2  environ  ; le  poids  du  corps  est  repaît1 
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ur  tout  le  pied  gauche  et  sur  la  partie  antérieure  de  la 
Jante  du  pied  droit.  Si  l'on  fait  appuyer  les  deux  pieds 
u*  le  sol  par  toute  leur  surface,  on  voit  apparaître  une 
•oliose  dorso-lombaire  à concavité  gauche  avec  plis  de 
•exion  horizontaux  dans  l'espace  costo-iliaque  gauche. 

A jour  frisant,  le  grand  trochanter  droit  fait  une  sail- 
■e  assez  apparente  ; le  méplat  existant  normalement  entre 
:ii  et  les  muscles  fessiers  est  plus  accentué.  L’épine 
iaque  antéro-supérieure  gauche  est  un  peu  surélevée  et 
pli  fessier  paraît  abaissé  à droite  La  jambe  semble 
.oir  conservé  sa  direction  normale  dans  le  sens  vertical; 

; pied  est  en  rotation  en  dehors. 

Marche.  — Pendant  la  marche,  le  sujet  boite,  en  s’in- 
inant  sur  le  membre  droit  qui  parait  plus  court. 

Sujet  couche.  — Dans  le  décubitus  dorsal,  on  constate 
1 raccourcissement  apparent  de  trois  travers  de  doigt; 
genou  droit  est  plus  élevé  que  le  gauche  ; la  cuisse 
o i te  est  dans  une  légère  adduction  ; le  grand  trochanter 
oit  déborde  de  3 centimètres  la  lisme  de  Nélaton-Roser  ; 
palpation  est  un  peu  douloureuse  au  niveau  du  grand 
ochànter. 

i Les  mouvements  provoqués  sont  normaux  à gauche, 
droite,  au  contraire,  si  la  flexion  se  fait  avec  son  am- 
litude  ordinaire,  l’abduction  ne  peut,  en  revanche, 
passer  45°,  en  même  temps  que  la  rotation  interne  est 
nitée. 

| Les  mouvements  spontanés  conservent  les  mêmes 
ractères ; ils  sont  cependant  un  peu  moins  étendus  par 
I i te  d’un  certain  degré  de  faiblesse  musculaire. 
v Mensurations.  — 11  y a,  en  effet,  une  légère  atrophie  et 
; mensurations  donnent  les  chiffres  suivants  : 

r-,  . . . \ à droite  48  cm  s 5 

nacme  de  la  cuisse  j 

I a gauche  51  cm  s 


- U — 


Ces  différences  s’atténuent  puis  disparaissent  dans  les 
mensurations  pratiquées  successivement  à 20  centimètres 
et  à 10  cent,  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  rotule. 
La  sensibilité  est  normale.- 

Les  mensurations  du  squelette  indiquent  un  raccour- 
cissement de  3 centimètres  1/2. 

De  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à la  pointe  de  la 
' malléole  interne,  on  trouve: 

à droite  89  cm  s 5 
à gauche  93  cm  s 

Du  même  point  au  tubercule  ( à droite  46  cms  5 
du  3e  adducteur  •(  à gauche  50  cms 

Radiographie  (1) 


Vl)  Nous  avons  préféré  faire  reproduire  des  schémas  très  exacts 
‘et  très  clairs,  faits  en  combinant  les  données  des  clichés  et  des 

é p r eu  ves  r a d i og r a p h i q u es . 


L’examen  de  la  radiographie  démontre  que  le  grand 
trochanter  droit  est  très  notablement  remonté  de  façon 
que  son  sommet  dépasse  le  bord  supérieur  du  sourcil 
eolyloïdien  Le  col  du  fémur  fait  un  angle  de  90°  environ 
avec  la  diaphyse.  Celle-ci  est  en  adduction  par  rapportai! 
dan  médian  du  sujet.  Il  paraît  probable  sinon  certain 
que  ces  déformations  doivent  être  rattachées  à une  an- 
cienne fracture  du  col  consolidée  bien  qu’on  ne  trouve 
aucune  trace  de  cette  lésion  attribuable  au  traumatisme 
violent  survenu  en  1903. 


Observation  11 

G...  Antoine,  21  ans,  cultivateur,  entre  à l’hôpital  le 
'8  janvier  1907  pour  gêne  et  douleur  siégeant  dans  la 
îanche  droite  et  survenant  surtout  à l’occasion  des  fa- 
; igues  de  la  marche. 

Antécédents  et  histoire  de  la  maladie.  - G...  paraît 

obuste  ; sa  mère  et  ses  deux  sœurs  sont,  dit-il,  bien  por- 
tantes Son  père,  âgé  de  53  ans,  est  atteint  de  cécité  de 


me  deux  fois  ; à 7 ans,  pour  la  rougeole,  et  à 11  ans,  à 
> suite  d’une  chute  qu’il  lit  du  haut  d’un  arbre,  se  contu- 
ronnant  sérieusement  la  région  de  la  hanche  droite.  Il 
unmença  à se  lever  au  bout  de  3 semaines,  et  l’on  put 
lors  constater  une  boiterie  légère  et  une  gêne  assez 
însible  dans  la  marche,  l’empêchant  de  se  livrer,  aussi 
hivernent  que  ses  camarades,  aux  jeux  de  son  âge,  et 
‘t  état  ne  s’est  pas  beaucoup  amélioré  par  la  suite 
Etal  actuel . — Sujet  debout.  — Dans  la  station  verti- 
de,  le  malade  appuie  le  pied  gauche  à plat  sur  le  sol. 


ron.  S’il  vient  à prendre  appui  sur  les  deux  pieds 
reposant  à plat  sur  un  môme  plan  horizontal,  on  voit 
aussitôt  s abaisser  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
droite,  et  la  colonne  vertébrale  s’infléchit  dans  sa  portion 
dorso-lombaire,  sa  concavité  regardant  à gauche  ; des 
plis  de  flexion  horizontaux  apparaissent  dans  la  région 
costo-iliaque  gauche. 

Vue  de  dos,  la  hanche  gauche  semble  plus  forte, 
comme  projetée  au  dehors  ; le  grand  trochanter  est  plus 
saillant  ; le  méplat,  situé  derrière  lui,  plus  accusé  que 
normalement.  Le  pli  fessier  est  abaissé  à droite  ; le 
membre  inférieur  droit  ne  semble  pas  dévié  ; il  y a seule- 
ment un  peu  de  rotation  du  pied  en  dehors. 

Marche.  — La  marche  s’accompagne  d’une  légère  boi- 
terie du  pied  droit.  Si  la  fatigue  n’est  pas  trop  grande, 
elle  se  fait  sans  douleurs  ; celles-ci  n’apparaissent  qu’à 
l’occasion  d’un  grand  effort  ou  de  certains  mouvements 
exagérés. 

Sujet  ’ 'couché . — On  constate,  le  sujet  étant  couché, 
que  l’abduction  et  la  rotation  interne  sont  limitées 
quand  on  cherche  à exagérer  ces  mouvements,  tandis 
que  l’abduction  et  la  rotation  en  dehors  se  font  normale- 
ment ; la  flexion  est  à peu  près  complète. 

Il  n’y  a pas  d’atrophie  musculaire. 

Mensurations.  — La  circonférence  des  2 membres  in- 
férieurs est  sensiblement  égale  des  deux  côtés  : 54  cms# 
à la  racine  des  cuisses,  44  cms  au  1/3  inférieur,  33  cms 
pour  les  mollets. 

Les  mensurations  pratiquées  sur  le  squelette  donnent 
les  résultats  suivants  : 


De  l’épine  iliaque  antéro-supé-  ^ adroite  — 44  cms. 
rieurc  à la  base  de  la  rotule.  \ à gauche  — 46  cms  1|'L 
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De  l’épine  iliaque  antéro-supé-  ( adroite — 90  cms. 
rieure  à la  malléole  externe.  \ à gauche  — 92  cms  1[2. 


De  l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure au  tubercule  du  grand 
adducteur. 


à droite  — 49  cms  1 [2 
à gauche  — 52  cms. 


Le  grand  trochanter  droit  dépasse  de  2 cms  1|2  la 
ligne  de  Nélaton-Roser. 

Radiographie.  — L’examen  radiographique  montre  du 
côté  malade  un  col  presque  entièrement  effacé,  le  grand 
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trochanter  très  remonté,  dépassant  par  son  extrémité  le 
bord  inférieur  de  la  cavité  cotyloïde,  la  tête  fémorale 
déformée. 

Il  semble  évident  qu’il  y a eu,  dans  ce  cas,  une 
fracture  du  col  avec  écrasement. 


Observation  lit 


C...  Henri,  21  ans,  cuisinier,  entre  à l’hôpital  pour  dou- 
leurs et  gêne  siégeant  dans  la  hanche  gauche  et  rendant 
impossibles  les  exercices  d’équitation. 

Antécédents  et  histoire  de  la  maladie.  - Il  n’a  jamais 
été  malade  mais,  à l’àge  de  15  ans,  il  a fait  une  chute 
grave;  il  est  tombé  d’un  palier  intermédiaire  entre  le  rez- 
de-chaussée  et  le  premier  étage  dans  le  sous-sol.  La  hanche 
gauche  aurait  porté  sur  la  dernière  marche  de  l’escalier 
et  supporté  tout  le  poids  du  corps.  Relevé  sans  connais- 
sance, le  blessé  fut  transporté  dans  son  lit,  et  traité  tour 
à tour  pour  rhumatisme,  fracture  de  cuisse,  voire  même 
pour  luxation  de  la  hanche.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  resta 
alité  pendant  quatre  mois,  au  bout  desquels  il  commença 
à faire  quelques  pas,  aidé  de  deux  cannes.  Ce  n’est  que 
très  lentement  que  la  situation  s’améliora  et  au  bout  de 
huit  mois  seulement,  C...  essaya  de  reprendre  son 
métier  qu’il  dut  abandonner  bientôt.  Après  un  nouveau 
repos  de  trois  mois,  il  put  cependant  se  remettre  défini- 
tivement à l’exercice  de  sa  profession. 

Ses  parents  se  portent  bien  ; il  a un  frère  et  une  sœur 
qui  sont  tous  deux  en  bonne  santé  . 

Etal  actuel.  — C’est  un  sujet  robuste,  bien  musclé; 
sa  taille  est  de  1 m.  (32  ; il  pèse  63  kilos  ; il  se  plaint  de 
ressentir  une  douleur  qu’il  localise  au  milieu  du  pli  les- 
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sier  gauche  et  qui  survient  à l’occasion  d’un  exercice 
pénible  ou  de  certains  mouvements,  celui  d’écarter  les 
cuisses  en  particulier,  dès  qu’ils  sont  exagérés. 

Sujet  debout.  — Dans  la  station  debout,  le  membre 
gauche  est  en  adduction  et  rotation  en  dehors.  L’exten- 
sion complète  ne  peut  se  faire  comme  à droite  ; aussi,  ne 
constate-t-on  pas  l’effacement  du  creux  poplité  Le  pli  fes- 
sier est  légèrement  abaissé  ; pas  de  scoliose,  pas  de 
modification  appréciable  dans  l’aspect  des  deux  régions 
fessières  qui  paraissent  semblables;  pas  de  saillie  anor- 
maledugrand  trochanter  ; -les  deux  épines  iliaques  antéro- 
supérieures  paraissent  au  même  niveau. 

Sujet  couché.  - Dans  le  décubitus  dorsal,  on  ne  cons- 
tate ni  déformation,  ni  raccourcissement  du  membre 
inférieur  gauche;  léger  degré  d’adduction  et  de  rotation 
en  dehors.  La  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  s’arrête 
à 120°;  l’abduction  en  flexion  est  limitée  à 45°;  la  rota- 
tion en  dehors  est  complète,  tandis  qu’en  dedans  on  ne 
peut  dépasser  un  plan  horizontal  passant  par  le  milieu 
du  membre.  Les  mouvements  de  circumduction  sont 
limités. 

Palpation.  — Le  groupe  des  muscles  internes,  pectiné, 
adducteurs,  est  légèrement  contracturé  et  se  tend  comme 
une  corde  quand  on  place  la  cuisse  en  abduction.  La  tête 
fémorale  est  à sa  place,  On  ne  constate  ni  déformation, 
ni  épaississement  du  squelette.  La  palpation  profonde 
réveille  de  la  douleur  au  niveau  du  grand  trochanter  et 
h la  hauteur  du  tiers  inférieur  de  la  diaphyse  fémorale. 
La  percussion  directe  ou  à distance,  ne  provoque  aucune 
douleur  dans  l’articulation  coxo-fémorale. 

La  marche  se  fait  sans  claudication  ; cependant,  le 
temps  d’appui  sur  le  pied  gauche  semble  un  peu  pro- 
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longé,  ce  qui  pourrait  s’expliquer  par  le  léger  raccour- 
cissement constaté  à la  mensuration.  On  trouve  en  effet  : 


De  l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure à la  pointe  de  la  malléole 
interne. 

De  l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure au  tubercule  du  36 
adducteur. 


à droite  — 89  cms. 
à gauche  — 88  cms. 

à droite  — 47  cms. 
à gauche  — 46  cms. 


Le  grand  trochanter  déborde  de  1 cm  1/2  la  ligne  de 
Nélaton-Roser . On  constate  une  légère  atrophie  muscu- 
laire à gauche.  Les  mensurations  pratiquées  ont  donné 
les  résultats  suivants  : 


A la  racine  de  la  cuisse. 


à droite  — 53  cms. 
à gauche  — 51  cms. 


A 10  cms  au-dessus  du  bord 
supérieur  de  la  rotule. 

A 20  cm?  au-dessus  du  bord 
supérieur  de  la  rotule. 

Au  mollet  à 0,15  au-dessous  de 
la  pointe  de  la  rotule. 


à droite  — 42  cms. 
à gauche  - 40  cms. 

à droite  — 48  cms. 
à gauche  — 46  cms. 

à droite  — 35  cms. 
à gauche  — 34  cms. 


v 


Radiographie 


* 1 


- 21 


Radiographie.  — On  remarque  sur  la  radiographie  : 
l’ascension  du  grand  trochanter,  l’effacement  partiel  du 
col,  son  inclinaison  à 90°,  la  déformation  de  la  tète  fémo- 


rale, l’augmentation  de  volume  de  la  saillie  trochanté- 
'ienne. 

Le  diagnostic  de  fracture  ancienne  du  col  paraît  être 
rertaija. 


— n 


ETIOLOGIE  - PATHOGÉNIE 


Nous  avons  vu  précédemment  que  les  premiers  auteurs 
qui  ont  décrit  la  coxa  vara  la  considéraient  comme  une 
affection  essentielle  et  que  le  rôle  du  traumatisme  dans 
sa  production  n’a  été  reconnu  qu’ultérieurement.  Avant 
d’aborder  l’étude  des  causes  multiples  qui  ont  été  invo- 
quées pour  expliquer  la  déformation  du  col  du  fémur, 
nous  devons  préciser  l’influence  de  certaines  prédisposi- 
tions provenant  de  l’àge,  du  sexe,  de  la  profession. 


Influence  de  l’agr.  — A titre  tout  à fait  exceptionnel, 
on  a cité  des  cas  de  coxa  vara  d’origine  congénitale. 

(Test  par  excellence  une  maladie  de  l’enfance  et  surtout 
de  l’adolescence. 

De  Quervain,  dans  son  Mémoire  inséré  dans  la  Semaine 
Médicale , n’en  cite  qu’une  seule  observation  chez  l’adulte. 
Il  faut  croire  cependant,  étant  donnée  la  part  de  plus  en 
plus  grande  faite  aux  fractures  du  col  dans  l’étiologie 
de  la  coxa  vara,  que  celle-ci  doit  se  rencontrer  parfois 
au-delà  de  l’adolescence  à moins  d’admettre  que,  passé 
un  certain  âge,  les  fractures  du  col  ne  peuvent  plus  se 
consolider  en  imprimant  à ce  segment  osseux  la  défor- 
malion  caractéristique  de  cette  affection,  ce  qui  paraît 
bien  peu  admissible, 
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De  même  l'arthrite  sèche  ne  peut-elle  donner  à tout 
âge  à la  cuisse  l’altitude  qu’elle  affecte  dans  la  coxa  vara  ? 

Quoi  qu'il  en  soit,  c’est  surtout  chez  les  enfants  et 
chez  les  adolescents  que  celle-ci  a été  décrite  jusqu’ici, 
dans  la  proportion  de  1/3  pour  les  premiers  et  2/3  pour 
les  seconds,  l’âge  le  plus  exposé  étant  de  13  à 18  ans. 


Influence  du  sexe.  — Contrairement  à ce  qu’on  pour- 
rait supposer  en  tenant  compte  de  l’intervention  fréquente 
du  traumatisme  comme  cause  initiale,  les  filles  sont  sou- 
vent atteintes,  beaucoup  moins  cependant  que  les  gar- 
çons, dans  la  proportion  de  1 pour  3 environ. 

Influence  de  la  profession.  — Certaines  professions 
exigeant  la  station  debout  prolongée  avec  rotation  du 
membre  inférieur  en  dehors,  ont  paru  à quelques  auteurs 
avoir  une  influence  prédisposante.  Dans  cette  attitude,  la 
contraction  musculaire  n’intervient  plus  au  bout  d’un 
certain  temps  et  le  bassin  est  en  équilibre  sur  les  mem- 
bres inférieurs.  La  tête  du  fémur  vient  alors  presser  sur 
le  ligament  de  Berlin  qui  tend  à la  refouler  en  bas  et  en 
arrière  et,  comme  le  tissu  osseux  n’a  pas  encore  atteint 
sa  consistance  définitive,  il  se  laisse  déformer. 

Les  causes  proprement  dites  de  la  coxa  vara  peuvent 
être  classées  en  deux  grandes  catégories  selon  qu’elles 
sont  d’origine  constitutionnelle  ou  traumatique. 

1°  Causes  constitutionnelles.  --  Pendant  longtemps, 
elles  ont  été  les  seules  admises.  Pour  expliquer  la  dimi- 
nution de  résistance  du  col  du  fémur  entraînant  ses  défor- 
mations on  a successivement  invoqué  : 


Le  rachitisme.  — Son  influence  est  indéniable  dans 
la  coxa  vara  des  jeunes  sujets.  Elle  est  admise  par  tous 
les  auteurs  et  son  existence  a été  vérifiée  bien  des  fois. 
Mais,  autant  il  paraît  intervenir  dans  la  première  enfance, 
autant  il  semble  devoir  être  mis  hors  de  cause  dans  l’ado- 
lescence. L’hypothèse  d’u'n  rachitisme  tardif,  soulevée  en 
pareil  cas,  n’a  jamais  été  rigoureusement  démontrée. 


L'ostéomalacie.  - On  en  a constaté  exceptionnellement 
l’existence,  notamment  dans  un  cas  de  coxa  vara  chez 
l’adulte  rapporté  par  Ouervain. 

La  coxalgie.  — Nous  verrons,  à propos  du  diagnostic, 
que  des  confusions  onl  dû  s’établir  dans  bon  nombre  de 
cas  entre  la  coxa  vara  et  la  coxalgie.  11  est  très  admissi- 
ble que  les  affections  articulaires  de  la  hanche  puissent 
avoir  un  retentissement  sur  la  nutrition  du  fémur  et  qu’il 
en  résulte  une  diminution  de  résistance  de  cet  os,  parti- 
culièrement au  niveau  du  col  qui  cède  alors  à la  pression 
du  poids  du*  corps.  On  peut  supposer  aussi  que  les  arthri- 
tes du  genou  elles-mêmes  soient  susceptibles  d'influencer 
la  nutrition  du  fémur.  N’a-t-on  pas  vu  des  coxa  vara  sur- 
venir chez  des  sujets  qui  avaient  eu  des  arthrites  du 
genou  ? Ne  voit-on  pas  la  fracture  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  fémur  se  produire  sous  l’influence  de  trauma- 
tismes minimes,  avec  une  fréquence  relative,  chez  des 
personnes  atteintes  d’arthrites  chroniques  du  genou  avec 
raideur  articulaire?  Rien  d’étonnant,  pouvons  nous  dire, 
à ce  que  des  affections  articulaires  chroniques  retentis- 
sent sur  les  os  voisins  et  amènent  des  modifications  dans 
leur  structure. 


Tuberculose.  Ostéomyélite. — Elles  peuvent,  l’une  et 
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'autre,  amener  des  altérations  de  structure  du  tissu 
ïsseux,  ayant  pour  résulfat'de  diminuer  la  résistance  du 
ol  du  fémur,  qui  se  laisse  déformer  et  refouler  en  bas  et 
n arrière. 

Arthrite  sèche. — Elle  détermine,  dans  certains  cas, 
:ne  attitude  du  membre  inférieur  rappelant  tout  le  tableau 
! Unique  de  la  coxa  vara. 

2u  Causes  traumatiques.  — Leur  intervention  s’affirme 
e plus  en  plus,  fout  au  moins  dans  la  coxa  vara  des  ado- 
îscents,  depuis  que  l’étude  de  cette  affection  a été  plus 
ipprofondie  et  que  l’on  a eu  largement  recours  à la  radio- 
iraphie  pour  compléter  le  diagnostic. 

Celle-ci  a d’abord  permis  de  modifier  les  idées  régnan- 
ts au  sujet  de  la  fréquence  des  fractures  du  col  du  fémur 
aans  le  jeune  âge.  Elle  a montré  que,  contrairement  à 
enseignement  des  classiques,  qui  faisaient  de  ces  frac- 
ures  l’apanage  à peu  près  exclusif  des  personnes  âgées, 
les  se  rencontrent  très  fréquemment  chez  les  adoles 
tnts.  Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  il  s’agit  chez  ces  der- 
iersde  décollements  épiphysaires  ; mais,  au  point  de  vue 
imité  auquel  nous  nous  plaçons,  il  y a une  telle  simili- 
ude  entre  les  fractures  et  les  décollements,  qu’il  n’y  a 
as  grand  inconvénient  à les  confondre. 

D’ailleurs,  la  fracture  véritable  existe  bien  chez  l’ado- 
scent,  et  elle  présente  de  nombreuses  variétés,  depuis, 
fracture  en  bois  vert,  dans  laquelle  la  continuité  de 
os  rfest  pas  complètement  interrompue,  jusqu’à  la  frac- 
ire  complète  avec  séparation  sous-périostée,  où  les  frag- 
' ents  maintenus  par  le  périoste  ne  se  sont  pas  abandon - 
*s,  et  la  fracture  par  pénétration  où  ils  sont  solidement 
ogrenés. 


- 26  - 

Ce  qu’il  y a de  remarquable,  c’est  que  ces  lésions  se 
produisent  parfois  à la  suite  de  traumatismes  très 
légers,  passant  même  inaperçus,  ce  qui  explique  comment 
leur  véritable  nature  a été  si  souvent  méconnue. 

C’est  tellement  vrai  que  Royal  Whitinann,  qui  a fait 
une  étude  approfondie  de  cette  question,  a pu  écrire  : 
a Plus  la  violence  est  minime,  moins  l’impotence  fonc- 
» tionnelle  est  marquée,  plus  la  fracture  est  probable.  » : 
Les  mouvements  d’abduction  forcée  avec  rotation  du 
membre  en  dehors  ont  été  plus  particulièrement  signalés» 
comme  ayant  joué  le  rôle  de  cause  déterminante. 

On  s’est  demandé  si  une  fragilité  anormale  du  tissu 
osseux  n’était  pas  nécessaire  pour  expliquer  de  pareils 
effets  succédant  à des  causes  de  si  minime  importance® 
mais  si  la  chose  est  probable,  sinon  démontrée  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  il  en  est  d’autres  où  rien,  dans 
l’examen  des  sujets,  ne  permet  de  supposer  qu’ils  pré- 1 
sentent  un  trouble  de  nutrition  quelconque  du  côté  du 
système  osseux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  lésions  traumatiques,  fractures 
diverses,  décollements  épiphysaires.  interviennent,  dans 
l’étiologie  delà  coxa  vara,  avec  une  fréquence  qui  appa- 
raît de  jour  en  jour  plus  grande,  à mesure  que  se  perfec- 
tionnent les  moyens  de  diagnostic.  Tandis  qu’au  début 
on  ne  se  préoccupait  de  la  possibilité  d’une  fracture  ou 
d’un  décollement  que  pour  éliminer  ces  cas  du  cadre  de 
la  coxa  vara,  aujourd’hui  le  traumatisme  tend  à prendre 
une  place  prépondérante.  Ce  n’est  qu’en  rassemblant  de 
nombreuses  observations  que  l’on  arrivera  à déterminer 
dans  quelles  limites  il  convient  de  le  faire  intervenir.  Nos 
trois  observations  apportent,  à ce  point  de  vue,  un  nouvel 
appoint  a ceux  qui  pensent  que  son  rôle  est  encore  trop 
souvent  méconnu. 
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SYMPTOMES 


Rien  de  plus  variable  que  le  début  de  la  coxa  vara 
.-suivant  ses  causes.  Elle  s’observe  généralement  chez  des 
I .-sujets  grands  pour  leur  âge,  bien  constitués  ou  tout  au 
imoins  ayant  un  squelette  bien  développé  et  un  système 
imusculaire  plus  ou  moins  insuffisant. 

Tantôt  elle  succède  à un  traumatisme  important  et  alors 
lie  tableau  clinique  est  celui  d’une  contusion  violente  de 
ila  hanche  ou  d’une  fracture,  c’est-à-dire  qu’il  y a des 
(douleurs  vives,  de  l’impotence  fonctionnelle,  une  attitude 
-spéciale  du  membre  immobilisé  par  le  patient,  tout  un 
ensemble  de  symptômes  réactionnels. 

Tous  ces  accidents  se  calment  et  quand  le  malade  com- 
imence  à se  lever  et  à marcher,  on  constate  que  les  signes 
(de  la  coxa  vara  se  développent  progressivement. 

Ailleurs,  le  début  est  plus  insidieux.  Il  y a un  trauma 
léger  qui  n’a  pas  empêché  le  blessé  de  continuer  à mar- 
cher. Bientôt,  des  douleurs,  un  peu  de  claudication  le 
contraignent  au  repos  ; puis,  il  reprend  sa  vie  habituelle, 
:onten  continuant  à souffrir  et  à boiter  et  finit  par  pré- 
senter l’ensemble  symptomatique  de  la  coxa  vara  con- 
firmée. 

D’autres  fois  enfin,  c’est  insensiblement,  sans  cause 
appréciable  que  débute  l’affection,  s’annonçant  par  quel- 
les douleurs  à la  hanche  ou  même  au  genou,  une  ton- 


dance  a la  fatigue  survenant  à l’occasion  des  moindres 
exercices,  celte  évolution  rappelant  celle  d’une  lésion 
chronique  de  l’articulation. 

Les  symptômes  principaux  de  la  coxa  vara  peuvent 
être  résumés  ainsi  : raccourcissement  du  membre,  dépla- 
cement du  grand  trochanter  reporté  en  haut  et  en  dehors, 
adduction  et  rotation  du  membre  en  dehors. 

. Reprenons  ces  divers  symptômes  : 

Le  raccourcissement  du  membre  et  le  déplacement  du 
grand  trochanter  sont  la  conséquence  de  la  déformation 
du  col.  Nous  verrons,  à propos  de  l’anatomie  pathologi- 
que, que  cette  déformation  est  caractérisée  surtout  par 
une  diminution  de  l’angle  d inclinaison  du  col  sur  la 
diaphyse.  En  même  temps  qu'il  est  remonté,  le  grand 
trochanter  forme  une  saillie  beaucoup  plus  prononcée  résul- 
tant de  ses  nouveaux  rapports  et  rendue  plus  apparente, 
comme  nous  le  verrons,  par  l’atrophie  des  muscles  voi- 
sins. En  arrière,  en  particulier,  l’atrophie  des  muscles 
de  la  fesse  détermine  la  formation  d’un  méplat  longeant 
le  bord  postérieur  du  trochanter  dont  la  saillie  s’exagère 
d’autant  plus  que  le  méplat  est  plus  accusé.  Pour  s’assu- 
rer que  la  diminution  de  longueur  du  membre  dépend 
uniquement  des  modifications  survenues  au  niveau  du 
col  fémoral,  bien  des  procédés  peuvent  être  employés. 
Le  plus  simple  consiste  à mesurer  la  distance  qui  sépare 
de  chaque  côté  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  de  la 
pointe  de  la  malléole  externe.  On  obtient  ainsi  la  diffé- 
rence de  longueur  des  deux  membres.  Si  l’on  mesure 
alors  la  distance  comprise  entre  le  sommet  du  grand  tro- 
chanter et  l'interligne  articulaire  du  genou  ou  tout  autre 
point  de  repère  pris  sur  la  longueur  du  membre  inférieur, 
on  trouve  les  mêmes  dimensions  des  deux  côtés.  Donc, 
la  différence  constatée  dans  les  premières  mensurations 
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était  due  uniquement  à une  déformation  du  col  du 
fémur  ayant  amené  un  changement  de  rapports  du  grand 
trochanter  avec  les  saillies  osseuses  voisines. 

On  pourra  constater  aussi  que  le  grand  trochanter  s’est 
rapproché  de  la  crête  iliaque.  De  même,  tandis  qu’à  letat 
normal  une  ligne  réunissant  le  sommet  du  trochanter  à 
l’épine  iliaque  antéro  supérieure  et  prolongée  au-delà  de 
celle-ci  passe  par  l’ombilic,  dans  le  cas  de  coxa  vara  elle 
passe  plus  ou  moins  au-dessous  s’abaissant  d’autant  plus 
que  le  trochanter  est  plus  élevé. 

Divers  autres  procédés  d exploration  peuvent  être  em- 
ployés. 

Si  l’on  trace  la  ligne  de  Nélaton-Roser,  on  trouve  que 
le  grand  trochanter  remonte  plus  ou  moins  au-dessus 
de  cette  ligne. 

Le  procédé  de  Brvant  consiste  à construire  un  triangle 
circonscrit  par  trois  lignes:  l’une  réunissant  l’épine  ilia- 
que antéro-supérieure  au  sommet  du  trochanter  , les  deux 
.autres  constituées  par  des  droites  menées  des  deux 
.points  extrêmes  de  la  précédente,  de  façon  à se  rencon- 
trer à angle  droit.  On  a ainsi  un  triangle  rectangle  dont 
lia  première  ligne  représente  l'hypoténuse. A l'état  normal, 

• ce  triangle  est  isocèle  et  il  devient  scalène  en  cas  de 
déplacement  du  grand  trochanter. 

Ces  diverses  constatations  se  font  sur  le  malade  couché. 

I E lies  sont  complétées  par  le  contrôle  des  mouvements 
aactits  et  passifs  pouvant  être  exécutés.  On  reconnaîtra 
['ainsi  que  l’abduction  et  la  rotation  en  dedans  du  membre 
hsont  en  général  très  limitées  tandis  que  l’adduction  et  la 
rotation  en  dehors  existant  déjà  peuvent  être  plus  ou 
moins  exagérées,  et  cela,  aussi  bien  par  le  malade  lui- 
même  que  par  le  chirurgien.  Quant  à la  flexion,  elle  est 
lassez  souvent  limitée  et  devient  quelquefois  plus  facile 


quand  on  augmente  la  rotation  on  dehors.  Parfois,  l’ins 
portion  de  la  région  eruralo  permet  Ira  d'apercevoir  une 
saillie  dans  laquelle  la  palpation  reconnaîtra  le  col  du 
fémur  augmenté  de  volume. 

l.a  présence  de  eette  saillie  peut  mémo  entraîner  un 
certain  degré  de  gène  circulatoire  se  traduisant  par 
l'existence  d'un  réseau  veineux  à la  racine  de  la  cuisse. 

Si  l'on  vient  à faire  lever  le  malade,  le  raccourcissement 
du  membre  devient  plus  apparent,  ce  qu'il  faut  attribuer 
au  mouvement  de  bascule  exécuté  par  le  bassin  pour  cors 
rigor  l'adduction,  l.a  saillie  du  trochanter  s'accuse  et.cn 
arrière,  entre  lui  et  les  muscles  fessiers,  se  dessine  une 
dépression.  Si  le  raccourcissement  est  assez  prononcé, 
le  malade  n'appuye  plus  sur  le  sol  que  la  pointe  du  pied 
correspondant  à la  lésion.  Vient  on  à lui  dire  de  prendre 
un  point  d'appui  sur  toute  la  plante,  le  bassin  s'incline 
sur  ce  coté  et  une  courbure  de  compensation  de  la  colonne 
vertébrale  se  dessine  à la  région  dorsale.  Ce  symptème 
était  trèa  net  chez  un  des  sujets  de  nos  observations. 

Le  pli  fessier  est  abaissé  et  le  sillon  interfessier  incliné 
vers  le  coté  malade.  Les  malades  ne  peuvent  s'asseoir 
qu'en  étendant  la  jambe,  la  flexion  à angle  droit  n’étant 
possible  que  si  le  membre  est  en  rotation  externe.  De  plus, 
dans  les  cas  de  bilatéralité  de  l'affection,  la  position  à ;>! 
genoux  n'est  réalisable  qu'à  la  condition  d'entrecroiser 
les  jambes  ou  meme  les  cuisses  suivant  le  degré  d adduc-  J 
tion  et  de  rotation  en  dehors.  De  même,  pour  se  baisser 
ils  éprouvent  une  grande  gène.  Ces  différents  symptème? 
s'expliquent  en  raison  de  l'attitude  des  membres. 

L'atrophie  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  tesse  est. 
en  général,  bien  appréciable,  mais,  le  plus  souvent.  ellé^M 
n atteint  pas  de  grandes  proportions  bien  qu  il  puiss^^^* 
avoir  des  exceptions. 


L’exploration  de  la  région  de  la  hanche  n’est  pas  dou- 
loureuse ; la  pression  sur  le  grand  trochanter,  le  choc  sur 
le  talon  ne  réveillent  pas  de  douleur.  Le  malade  boite  en 
marchant.  Si  l’affection  est  unilatérale,  c’est  une  simple 
claudication.  En  cas  de  coxa  vara  double,  la  démarche 
est  très  gênée,  le  malade  exécutant  des  mouvements  de 
rotation  alternatifs  de  chaque  moitié  du  bassin  pour  la 
^progression  en  avant. 

On  a noté  souvent  un  aspect  cyanotique  et  du  refroi- 
dissement des  extrémités,  particulièrement  après  la  sta- 
ion  verticale  prolongée. 

Dans  ce  qui  précède,  nous  avons  eu  constamment  en 
me  les  cas  de  coxa  vara  où  l’adduction  se  combine  avec  la 
otation  en  dehors;  mais,  dans  certains  cas  où  le  col  du 
émut*  s’incline  seulement  en  bas,  l'adduction  existe  seule 
t c’est  à ces  derniers  que  se  rapporte  la  dénomination  de 
oxa  adducta  (Kocher)  Il  peut  aussi  arriver  que  la  rota- 
ion  en  dehors  soit  remplacée  par  la  rotation  en  dedans, 
ies  faits  sont  exceptionnels  ; il  en  existe  cependant  un 
ertain  nombre  d’observations  parmi  lesquelles  nous 
itérons  celles  de  Zehnder  (2),  Nasse  (1),  Hofmeister  (3). 
Toutes  ces  variétés  d’altitude  trouvent  leur  explication, 
insi  que  nous  le  verrons,  dans  le  sens  de  la  déviation 
ubie  par  le  col  du  fémur. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  on  a signalé  des  déformations 
• econdaires  ou  concomitantes,  genu  valgum,  pied  plat, 
coliose.  Pour  le  genu  valgum,  on  a prétendu,  à tort  ou  à 
raison,  qu’il  pouvait  être  une  conséquence  de  l’adduction 
i u fémur,  celle-ci  ayant  pour  effet  de  produire  une  obli- 
ui té  dans  la  direction  des  surfaces  articulaires  des  con- 
vies fémoraux  et  une  hypertrophie  compensatrice  du 
mdyle  interne  destinée  à rétablir  l’équilibre,  mais  aussi 
épassant  le  but.  Nous  donnons  cette  explication  pour  ce 
u’elle  vaut. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Les  constatations  faites  au  cours  d’opérations  ou  de 
nécropsies  ont  permis  de  vérifier  les  changements  de 
direction  et  de  rapports  du  col  et  delà  tête  du  fémur.  Les 
radiographies  sont  venues  apporter  un  précieux  contingent 
de  renseignements  à cet  égard. 

A l’état  normal,  un  plan  vertical  passant,  dans  la  station 
debout,  par  l’axe  transversal  des  deux  condyles  fémoraux 
contient  le  corps  du  fémur . Quant  au  col,  il  s’incline  en 
avant  et  en  dedans,  si  bien  qu’un  plan  vertical  mené  par 
son  axe  forme  avec  le  précédent  un  angle  dièdre  ouvert 
en  avant  et  en  dedans  qu’on  nomme  Y angle  de  déclinaison. 
De  plus,  le  col  présente  une  inflexion  sur  le  corps  de  l’os 
de  125°  environ,  qui  constitue  l 'angle  cl  inclinaison. 

Dans  la  coxa  vara,  l’angle  d’inclinaison  diminue  au 
point  d’atteindre  90^,  60°  ou  même  beaucoup  moins,  si 
bien  que  parfois  le  col  vient  s’adossera  la  diaphyse.  Quant 
à l’angle  de  déclinaison,  il  diminue  aussi  dans  la  plupart 
des  cas,  au  point  de  se  réduire  à 0°  ou  même  de  prendre 
une  direction  inverse  et  à regarder  en  dedans  et  en 
arrière. 

Le  col,  par  conséquent;  a subi  une  double  inflexion, 
dont  l’une  a pour  effet  de  le  rapprocher  du  corps  du  fémur 
dans  le  sens  vertical  et  l’autre  lui  fait  subir  une  sorte  de 
torsion  tendant  à reporter  la  tête  en  dedans  pendant  que 
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la  diaphyse  tourne  en  dehors.  Les  deux  inflexions  ne  sont 
pas  toujours  associées  et  l’angle  d’inclinaison  est  seul 
diminué  dans  les  cas  auxquels  on  a appliqué  la  dénomi- 
nation de  coxa  adducta. 

Si  l’on  examine  chez  un  malade  la  position  occupée 
par  la  tête  du  fémur  dans  son  articulation,  on  voit  que, ses 
rapports  se  sont  modifiés  et  qu  elle  semble  avoir  roulé 
dans  la  cavité  cotyloïde,  de  façon  que  sa  partie  centrale 
répond  à la  partie  inférieure  de  la  cavité.  Or,  si  sur  une 
articulation  normale  on  cherche  à se  rendre  compte  des 
mouvements  exécutés  parla  tête  du  fémur  pendant  l’ab- 
duction de  la  cuisse,  on  reconnaît  qu’elle  exécute  un  mou- 
vement de  glissement  de  haut  en  bas  analogue  à celui 
qu’elle  semble  avoir  effectué  dans  la  coxa_vara.  On 
comprend,  dès  lors,  l’impossibilité  où  l’on  se  trouve  de 
corriger  l’adduction  du  membre  en  le  portant  dans 
l’abduction  puisque,  par  le  fait  des  nouveaux  rapports 
effectués  par  la  tête,  il  est  impossible  à celle-ci  d’effectuer 
le  déplacement  par  en  bas,  sans  lequel  la  cuisse  ne  peut 
être  portée  en  dehors. 

De  même  quand  on  fait  exécuter  à la  cuisse  un  mouve  - 
ment  de  rotation  en  dedans,  la  tête  du  fémur  tourne  dans 
la  cavité  cotyloïde  de  dedans  en  dehors,  de  façon  que  sa 
partie  centrale  répond  au  bord  postérieur  du  cotyle.  Ce 
sont  précisément  les  rapports  qu’elle  affecte  dans  la  coxa 
vara  s’accompagnant  de  rotation  du  membre  en  dehors. 
On  comprend  l’impossibilité  de  corriger  la  rotation  du 
membre  en  dehors,  puisque  la  tête  du  fémur  s’est  déjà 
placée  dans  la  position  qu’elle  occupe  dans  la  rotation  du 
membre  en  dedans  et  que  son  champ  d’excursion  dans 
ce  sens  ne  peut  plus  être  augmenté. 

Si  l’abduction  et  la  rotation  en  dedans  sont  limitées,  il 
n’en  est  pas  de  même  de  l’adduction  et  de  la  rotation  en 
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dehors,  qui  peuvent  être  exagérées,  pas  toujours  cepen- 
dant, car  certaines  particularités  sont  susceptibles  de 
limiter  l'amplitude  de  ces  mouvements.  Dans  le  cas  de 
fractures  par  engrèneinent,  par  exemple,  la  pénétration 
se  fait  à la  partie  postérieure  du  col;  le  trochanter  se 
rapproche  par  son  bord  postérieur  du  sourcil  cotyloïdien 
cl  vient  butter  contre  ce  dernier  dans  les  tentatives  de 
rotation  du  membre  en  dehors. 

Indépendamment  des  déviations  précédentes,  le  col 
présente  parfois  une  sorte  de  torsion  en  spirale  sur  son 
axe,  et  une  figure  insérée  dans  le  mémoire  de  Quervain 
en  donne  un  curieux  spécimen.  Par  suite  de  celte  torsion, 
les  fibres  du  périoste  ont  pris  une  direction  oblique  de 
bas  en  haut,  d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans. 

La  déviation  du  col  et  la  position  prise  par  la  tête  du 
fémur  dans  la  cavité  cotyloïde  ont  paru  expliquer  dans 
certains  cas  la  limitation  des  mouvements  de  flexion  de 
la  cuisse,  la  tête  ayant  dans  l’intérieur  de  l’articulation  la 
situation  q'u’elle  occupe  au  moment  de  la  flexion. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  eu  en  vue  que  les  déformations 
subies  par  le  col.  11  nous  reste  à examiner  quelles  sont 
les  altérations  ou  les  lésions  dont  la  nature  a pu  être  cons- 
tatée. 

L’examen  des  pièces  anatomiques  pratiqué  à la  suite 
d’autopsies  ou  d’interventions  chirurgicales  a permis  de 
reconnaître  deux  sortes  de  lésions,  les  unes  paraissant 
indépendantes,  en  apparence  tout  au  moins,  de  tout  trau- 
matisme, les  autres  manifestement  d’origine  traumatique. 

Parmi  les  premières,  il  faut  reconnaître  que  les  données 
que  l’on  a pu  recueillir  sont  peu  démonstratives.  Sans 
doute,  dans  quelques  cas,  on  indique  la  présence  d’indi- 
ces de  rachitisme  tardif  (cas  de  Zeis,  de  Millier,  de 
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Lâuenstein,  de  Kocher),  mais  rien  de  probant  ne  se  dégage 
de  l’analyse  de  ces  faits. 

Dans  plusieurs  observations,  on  signale  un  allon  ge- 
ment  du  col  qui  doit  être  attribué  à une  irritation  du  car- 
tilage de  conjugaison  amenant  une  croissance  exagérée 
de  l'os. 

Bien  autrement  nets  sont  les  cas  où  l’on  a trouvé  des 
traces  de  fractures  ou  de  décollements  épiphysaires  et  ici, 
en  dehors  du  contrôle  de  l'examen  direct,  qui  n’a  pu  être 
fait  qu’un  petit  nombre  de  fois  (cas  de  Kocher,  de  Spren- 
gel),  on  a la  ressource  de  la  radiographie  devenue,  pour 
ainsi  dire,  obligatoire  en  pareille  matière. 

Le  décollement  épiphysaire  est  particulièrement  fré- 
quent chez  l’adolescent.  Broca  a fait  voir  que  ce  décolle- 
ment ne  peut  se  produire  par  arrachement  en  raison  de  la 
constitution  anatomique  de  l’articulation.  Les  figures  qu’il 
reproduit  ( Presse  médicale  du  4 mars  1905,  page  140), 
montrent  la  correspondance  qui  existe  entre  le  trait  de 
fracture  et  le  trait  du  cotyle,  comme  si  dans  une  chute 
sur  les  pieds  ce  rebord  avait  comme  guillotiné  la  tête  ainsi 
déplacée  en  bas,  d’où  coxa  vara.  Il  y a là,  ajoute  Broca, 
un  type  clinique  rare  sans  doute,  mais  assez  intéressant  à 
connaître.  Le  trauma  causal  peut  être  très  léger  : un  sauf 
d’une  marche,  par  exemple,  ou  simplement  en  dansant. 
L’enfant  peut  ne  pas  tomber,  mais  il  ressent  une  vive 
douleur;  parfois  il  peut,  après  l’accident,  marcher  un 
peu  en  boitant  et  c’est  au  cours  des  jours  suivants  qu’on 
voit  le  membre  sê  raccourcir.  Il  semble  qu’il  y ait  un  décol- 
lement incomplet  avec  déplacement  peu  à peu  créé  par  le 
poids  du  corps,  d’où,  je  le  répète,  coxa  vara  et  celle-ci 
s'aggrave  ensuite,  sans  doute  par  défaut  d’ossification  ; le 
col  s’allonge  mal  parce  que  la  tête  fémorale  est  au-des- 
sous de  son  axe. 
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Le  processus  de  réparation  s’accompagne,  comme  dit 
Broca,  d’une  diminution  de  résistance  du  tissu  du  col  qui 
se  laisse  incliner  et  cette  inclinaison  change  la  direction 
du  cartilage  épiphysaire  qui,  au  lieu  d’être  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  devient  vertical  ou 
même  oblique  en  sens  inverse  et  la  croissance  de  l’os  se 
fera  désormais  dans  le  sens  de  la  nouvelle  orientation  de 
ce  cartilage. 

On  a trouvé,  dans  tous  les  cas  où  la  vérification  a pu  en 
être  faite,  un  épaississement  de  la  lame  de  tissu  compacte 
qui  à l’état  normal  tapisse  la  partie  inférieure  du  col  et 
constitue  ce  que  l’on  a appelé  lame  osseuse  sous-trochan- 
térienne  (Rodet),  éperon  fémoral  (Merkel)  ou  arc  d’Adams. 
Ce  renforcement  de  cette  région  constitue  une  sorte  de 
barrière  destinée  à limiter  le  mouvement  d’inflexion  du  col. 

Nous  avons  vu  que,  par  suite  du  changement  de  direc- 
tion du  col,  les  rapports  de  la  tête  fémorale  avec  la  cavité 
cotyloïde  se  trouvent  modifiés  ; par  exemple  quand  le  col 
s’infléchit  par  en  bas,  la  tête  s’abaisse  dans  sa  cavité  de 
réception  qu'elle  tend  à abandonner  à la  partie  inférieure 
tandis  que  par  en  haut  le  col  tend  à se  substituer  à elle.  Il 
en  résulte  que  des  surfaces  revêtues  de  cartilage  ne  sont 
plus  en  rapport  avec  d’autres  surfaces  cartilagineuses* 
tandis  que  des  portions  de  tissu  osseux  s’engagent  dans 

l’articulation.  Suivant  une  règle  constante,  ces  nouveaux 

~ • 

rapports  entraînent  des  modifications  dans  la  constitu- 
tion des  tissus  : le  cartilage  qui  ne  remplit  plus  ses  fonc- 
tions est  flétri  et  comme  ridé.  Le  périoste  s'épaissit  et 
peut  donner  lieu  à des  brides  fibreuses  ou  fibro-cartila- 
gineuses  limitant  les  mouvements.  Les  parties  fibreuses, 
ligaments  capsule  sont  distendus  ou  rétractés  suivant  le 
siège  et  l’attitude  du  membre.  Les  adducteurs,  contrac- 
turés au  début,  se  rétractent  ensuite  et  s’atrophient. 
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DIAGNOSTIC 


Il  peut  être  envisagé:  au  début,  au  moment  d’un  trau- 
matisme, ou  plus  tard,  quand  la  coxa  vara  est  constituée. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  fait,  bien  mis  en 
lumière  par  les  recherches  modernes,  qu’en  présence  d’un 
traumatisme  de  la  hanche,  même  minime,  chez  un  enfant, 
la  plus  grande  réserve  s’impose  : une  fracture  incomplète 
est  souvent  méconnue. 

« Il  n’est  pas  exact,  écrit  Royal  Whitmann,  que  celte 
fracture  chez  les  jeunes  gens  vigoureux,  suppose  un  trau- 
matisme violent.  Les  fractures  dans  l’intérieur  ou  aux  en- 
virons de  la  hanche,  sont  souvent  causées  par  de  légers 
traumatismes,  un  faux  pas  dans  un  escalier,  une  chute 
sur  le  côté  pendant  la  marche.  Blecher  (Deutsche  Zeits- 
chrift fur  clin.  Band  77,  302)  a récemment  rapporté  4 
cas  de  cette  nature  chez  des  soldats.  Dans  ce  cas,  la  frac- 
ture peut  être  incomplète  ou,  si  elle  est  complète,  il  peut 
ne  pas  y avoir  de  déplacement  suffisant  pour  donner  nais- 
sance aux  signes  classiques  des  fractures.  Comme  les 
malades  peuvent  circuler  en. boitant  à l’aide  d’une  canne 
ou  de  béquilles,  ils  sont  habituellement  traités  pour  une 
contusion...  Deux  fois  seulement  sur  les  36  cas  que  j’ai 
rapportés,  le  diagnostic  avait  été  fait  au  moment  de  l’ac- 
cident. » (Whitmann  — Revue  d’Orthopédie,  septembre 


1906  — Traitement  des  fra cl n res  du  col  du  fémur  parl’ab- 
ductionj. 

Donc,  il  faudra  toujours  avoir  présente  h l’esprit  la 
possibilité  d’une  fracture  et  même,  en  l’absence  de  tout 
signe  bien  net  de  celle-ci,  rester  prudemment  dans  le 
doute  en  raison  de  la  fréquence  des  fractures  incomplè- 
tes, impossibles  à distinguer  de  la  contusion  simple, 
sinon  par  la  radiographie  ; encore  n’obtient-on  pas  tou- 
jours à la  hanche  de  résultats  pleinement  satisfaisants 
par  ce  procédé,  dans  les  cas  douteux. 

Mais,  en  dépit  des  soins  donnés  ou  en  l’absence  de 
soins,  la  coxa  vara  s’est  constituée  : peut-on  la  confondre 
avec  d'autres  affections?  Les  erreurs  de  diagnostic  ne 
sont  pas  rares,  et  l’on  peut  penser  notamment  à une 
coxalgie,  ou  à une  luxation  congénitale  de  la  hanche  ou 
même  à une  luxation  accidentelle  du  fémur  en  avant. 

La  coxalgie  peut  donner  le  change  dans  plusieurs  cir- 
constances. Au  début,  l’attitude  du  membre  n’est  pas 
celle  de  la  coxa  vara  ; en  général,  en  effet,  il  y a un 
léger  degré  d’abduction  et  surtout  de  flexion,  facile  à 
révéler  par  l’exploration  suivante  conseillée  par  Michaud. 
Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  on  fléchit  le  membre 
sain  jusqu’à  ce  que,  toute  ensellure  lombaire  ayant  dis- 
paru, le  sacrum  et  la  colonne  vertébrale  reposent  dans 
toute  leur  longueur  sur  le  plan  du  lit.  On  constate  alors 
qu’il  est  impossible  que  la  jambe  malade  ne  présenté  pas 
un  certain  degré  de  flexion  du  jarret. 

Dans  certaines  formes  de  coxalgie  à évolution  torpide, 
l’usure  de  la  cavité  cotyloïdeen  haut  et  en  arrière  amène 
peu  à peu  le  glissement  de  la  tête  fémorale  dans  le  même 
sens,  d’où  une  altitude  du  membre  qu’un  examen  attentif 
permettra  de  rapportera  sa  véritable  cause. 

D'autres  fois,  dès  le  début  d’une  coxalgie  s’aecompa- 
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gnant  d’un  épanchement  intra-articulaire  abondant,  la 
tête  du  fémur  est  en  quelque  sorte  expulsée  de  sa  cavité; 
mais,  ici  aussi,  les  signes  d’arthrite  pourront  être  mis  en 
évidence. 

L’absence' de  douleur  aux  points  d’élection  de  celle-ci 
dans  la  coxalgie,  provoquée  soit  par  la  palpation,  soit  par 
la  pression  sur  le  grand  trochanter  ou  le  choc  sur  la  plante 
du  pied  ; l’absence  de  tout  engorgement  ganglionnaire 
dans  la  région  inguino-crurale,  devront  être  prises  en 
considération.  Toutefois,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  y a 
des  cas  difficiles  où  l'on  reste  dans  le  doute  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long.  L’atténuation  rapide  de  tous 
les  symptômes  sous  l’influence  du  repos  et  de  l’extension 
continue  plaide  en  faveur  d’une  affection  non  inflamma- 
toire : encore  est-il  que  la  coxalgie  elle-même,  au  début, 
subit  souvent  une  prompte  amélioration  par  ces  moyens. 

La  luxation  congénitale  de  la  hanche  présente  des 
signes  caractéristiques  qui  ne  se  retrouvent  pas  dans  la 
coxa  vara.  L’amplitude  des  mouvements  est  augmentée  au 
lieu  d’être  diminuée.  Une  traction  sur  le  membre  inférieur 
suivie  de  propulsion  par  en  haut  permet  de  sentir  le  glis- 
sement de  la  tête  du  fémur  sur  la  fosse  iliaque  externe. 
Enfin,  en  plaçant  le  membre  dans  la  flexion,  l’adduction 
et  la  rotation  en  dedans,  on  découvre  en  arrière,  par  la 
palpation,  la  saillie  de  la  tête  du  fémur. 

La  luxation  du  fémur  en  avant  ne  peut  guère  être  prise 
pour  une  coxa  vara.  Le  début  brusque  de  l’affection  succé- 
dant à un  traumatisme,  l’absence  de  la  tête  du  fémur  à 
son  siège  habituel  et  la  découverte  de  sa  situation  anor- 
male à la  suite  d’une  exploration  méthodique,  la  position 
du  membre  dans  la  rotation  en  dehors,  mais  aussi  dans 
l’abduction,  fourniront  des  éléments  suffisants  de  diag- 

O 

nostic.' 
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L’a  rt  h ri  te  déformante  est  susceptible  d’amener  l'incur- 
vation du  col  et  de  donner  lieu  à l'altitude  de  la  coxa 
vara.  On  tiendra  compte  de  l’àge  des  malades  et  de  la 
fréquence  des  altérations  d’autres  parties  du  squelette 
dans  ces  cas. 

La  radiographie  est  devenue  un  complément  de  diag- 
nostic indispensable.  Malheureusement,  à la  hanche,  ses 
résultats  laissent  souvent  à désirer.  Aussi  s’est-on  ingé- 
nié à varier  les  altitudes  du  patient  pour  tâcher  d’obtenir 
des  épreuves  satisfaisantes.  Les  uns  conseillent  de  placer 
l’ampoule  entre  *les  deux  jambes,  disposées  en  flexion  et 
abduction  ; d’autres  font  coucher  le  malade  sur  le  ven* 
tre  ; le  plus  souvent  c’est  le  décubitus  dorsal  qui  est 
adopté,  boutes  ces  tentatives  dénotent  les  difficultés 
d’exécution  que  l’on  n’est  pas  encore  arrivé  à résoudre 
d’une  façon  complète. 

Ajoutons  enfin  que,  dans  tous  les  cas,  on  devra  recher- 
cher les  indices  de  rachitisme  ancien  ou  récent  : chapelet 
rachitique,  courbure  des  membres,  etc. 


* 


{ ’ V. 
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PRONOSTIC 


11  n’est  guère  possible  d’établir  un  pronostic  d’ensemble 
et  il  varie  incessamment  suivant  les  circonstances  qui 
• entourent  chaque  cas  particulier. 

A ce  point  de  vue,  l’influence  du  traitement  peut  être 
décisive.  Appliqué  à propos  et  pendant  un  temps  suffisant, 
il  peut  prévenir  les  déformations  du  col  et  toutes  leurs 
t conséquences.  Qu’il  s’agisse  d’une  lésion  traumatique  ou 
d’une  lésion  essentielle  du  tissu  osseux,  le  repos  du  mem- 
bre dans  une  bonne  position  permettra  d’en  envisager 
■sans  inquiétude  les  suites  éloignées  qui,  dans  le  cas  con- 
traire, peuvent  aboutir  à un  état  d’infirmité  plus  ou  moins 
accentué. 

La  difformité  établie,  il  ne  faut  cependant  pas  se  hâter 
de  formuler  un  pronostic  trop  sévère.  Bien  qu’il  y ait  peu 

< de  chance  d’obtenir  un  redressement  du  col,  il  s’établit 
peu  à peu  une  adaptation  des  organes  qui  remédie  dans 
une  certaine  mesure  aux  troubles  fonctionnels.  Ce  qui  le 

; prouve,  c’est  la  rareté  des  observations  de  coxa  vara  re- 

< cueillies  chez  des  adultes.  Comme  il  serait  irrationnel  de 
penser  que  la  plupart  des  adolescents  atteints  de  celte 

: affection  n’arrivent  pas  à fâge  adulte,  il  faut  bien  admet- 
tre qu’il  s’établit  à la  longue  une  adaptation  suffisante 
pour  corriger  en  grande  partie  les  troubles  fonctionnels 
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qui  cessent  de  solliciter  l'attention  des  malades  et  des 
médecins. 

Dans  la  première  enfance,  un  élément  de  pronostic  de- 
vra être  tiré  de  l’àge  des  enfants.  Jusqu’à  5 ans,  en  effet, 
les  courbures  rachitiques,  ÿ compris  l'inflexion  du  col  du 
fémur,  sont  susceptibles  de  redressement  spontané.  Passé 
ce  délai  le  col  n’aura  plus  de  tendance  à reprendre  sa 
forme  normale. 
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TRAITEMENT 


Le  traitement  de  la  coxa  vara  sera  plus  souvent 
d’ordre  orthopédique.  En  tout  cas,  il  devra  surtout  être 
précoce  et  suffisamment  prolongé. 

Nous  avons  insisté  sur  les  conséquences  possibles  de 
traumatismes  même  légers  de  la  hanche,  nous  n’y  re- 
, viendrons  pas.  En  présence  de  contusions  de  cette  région 
ou  même  de  douleurs  spontanées  et  de  gêne  fonction- 
nelle, accusée  par  les  jeunes  gens  de  ce  côté,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à les  astreindre  au  repos  au  lit  et  à surveiller 
la  direction  du  membre  malade  que  l’on  soumet  au 
besoin  à l’extension  continue  en  corrigeant  la  tendance 
aux  attitudes  défectueuses,  notamment  l'adduction  et 
la  rotation  en  dehors  auxquelles  on  substitue  un  certain 
degré  d’abduction  et  de  rotation  interne. 

Lors  même  que  ce  traitement  est  suivi  d’une  amélio- 
ration rapide,  ce  qui  d’aifleurs  est  la  règle,  il  ne  faut  pas 
; se  presser  de  l’interrompre  en  prévision  des  lésions  ôu 
des  altérations  de  structure  qu’a  pu  subir  le  col  du  fémur 
; et  qui  ne  manqueraient  pas  d’entraîner  sa  déformation 
sous  1 influence  du  poids  du  corps.  Celte  conduite  pru- 
dente permettra  dans  bien  des  cas  d’éviter  la  coxa  vara 
avec  tous  ses  inconvénients. 


Dans  le  cas  où  le  diagnostic  de  fracture  du  col  aurait 
■été  porté,  on  pourrait  employer  le  traitement  préconisé 
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par  R.  Whitrnann  ( Revue  d' Orthopédie  de  septembre  1906) 
consistant  à immobiliser  le  membre  dans  l’abduction 
forcée  à l’aide  d’un  spica  plâtré. 

11  est  entendu  que  le  traitement  général  ne  devra  pas 
être  perdu  de  vue.  Etant  donné  qu’il  s’agit  le  plus  souvent 
d’adolescents  ayant  subi  une  croissance  rapide  et  dont  le 
développement  du  système  musculaire  n’est  pas  en  rap- 
port avec  celui  du  squelette,  on  aura  recours  à la  médi- 
cation tonique  et  spécialement  aux  préparations  phospho- 
rées.  Enfin,  il  ne  faudra  pas  perdre  de  vue  que  les 
professions  exigeant  la  station  debout  prolongée  doivent 
être  déconseillées. 

Plus  tard,  les  pratiques  hygiéniques  usuelles  pour  for- 
tifier la  constitution  seront  mises  en  vigueur  : c’est  alors 
que  la  vie  au  grand  air,  le  massage,  la  gymnastique  sué- 
doise pourront  intervenir  utilement. 

Si  malgré  ces  précautions  ou  à leur  défaut,  la  coxa 
vara  s’est  constituée,  il  faudra  encore  se  montrer  très 
réservé  au  sujet  de  l’intervention  opératoire  qui  ne  doit 
constituer  qu’une  mesure  d’exception  attendu  que  dans 
la  plupart 'des  cas,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  à propos,  du 
pronostic,  il  s’établit  à la  longue  une  sorte  d’adaptation 
des  organes  qui  atténue  en  grande  partie  les  inconvé 
nients  de  la  difformité.  On  aidera  ce  travail  de  la  nature 
par  des  exercices  méthodiques  et  bien  gradués,  de  façon 
à éviter  de  provoquer  toute  réaction  du  côté  de  l’articula- 
tion. 

Malgré  tout,  et  quelque  exceptionnels  que  puissent  être 
ces  cas,  il  en  est  où  le  degré  d’infirmité  est  tel  qu’une 
intervention  plus  active  s’impose. 

Les  procédés  opératoires  employés  en  pareil  cas 
s’adressent  soit  au  col  du  fémur,  soit  à la  diaphyse  elle- 
même. 


Ï ■-  ■ 
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Les  principales  opérations  pratiquées  ont  été  les  sui- 
vantes : 

1°  La  Résection  de  la  hanche. 

2°  L’Ostéotomie  avec  résection  d’un  coin  du  col 
fémoral. 

3°  L’Ostéotomie  linéaire  simple  ou  oblique. 

4"  L’Ostéotomie  sous-trochantérienne. 


« 
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CONCLUSIONS 


1°  Le  rôle  du  traumatisme  dans  le  développement 
la  coxa  vara  des  adolescents  s’affirme  de  plus  en  plu: 
mesure  que  l’on  apprend  à mieux  connaître  cette  affeclic 

2°  La  radiographie  a rendu  les  plus  précieux  services 
en  montrant  la  fréquence  des  fractures  du  col  et  c 
décollements  épiphysaires  à la  suite  de  traumatismes  d’ 
tensité  restreinte  et  de  symptomatologie  méconnue. 

3°  Employée  systématiquement,  elle  permettra  de  trc 
ver  des  traces  de  lésions  traumatiques  dans  des  coxa 
vara  dont  l’origine  spontanée  eut  été  admise  sans  s 
intervention. 

9 
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4°  En  présence  d’un  traumatisme  de  la  hanche,  si  i 
nime  soit-il,  chez  un  adolescent,  on  doit  songer  aux  con- 
séquences possibles  et  s’efforcer  de  les  prévenir  en  pre- 
nant toutes  les  précautions  nécessaires  : repos,  extension 
continue  en  cas  de  besoin  et  pendant  un  temps  suffi- 
sant. 

5 Le  traitement  chirurgical  de  la  coxa  vara  confirmée 
doit  être  l’exception  pour  céder  le  pas  au  traitement  ortho- 
pédique. Il  faut  compter  beaucoup  sur  la  faculté  d'adap- 
tation qui  se  développe  avec  le  temps  et  permet  aux  mala- 
des de  récupérer  une  bonne  partie  des  fonctions  de  leur 
membre. 
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— Royal  Whitmann.  — Annals  of  Surgery  (février). 

— Lauenstein  — Ceutralblatt  f.  Chir.,  p.  112. 

1901.  Runnestedt  — Langenbeck’s  Arch.  f.  Chir.  X.  Bd.  61. 
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Vu  et  permis  d’imprimer 
Montpellier,  le  13  décembre  1907. 
Le  Recteur , 

A.  BENOIST. 


Vu  et  approuvé 

Montpellier,  le  13  décembre  1907. 

Le  Doyen , 

MAIRET. 


SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole , de  rnes  chers  con- 
disciples, et  devant  l'effigie  d'Hippocrate,  je  promets  et  je  jure , 
au  nom  de  l’Etre  suprême , d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur 
et  de  la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine . Je  donnerai 
mes  soins  gratuits  à V indigent , et  n’exigerai  jamais  un  salaire 
au-dessus  de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons , 
mes  yeux  ne  verront  pas  ce  qui  s’y  passe  ; ma  langue  taira  les 
secrets  qui  me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à 
corrompre  les  mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et 
reconnaissant  envers  mes  Maîtres , je  rendrai  à leurs  enfants 
l’instruction  que  j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
à mes  promesses!  Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé 
de  mes  confrères  si  j’y  manque  ! 
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